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PANKREAS GÖVDE VE 
KUYRUK TÜMÖRLERİNDE 

CERRAHİ TEDAVİ

Bölüm
34

Mesut YUR1

GENEL BİLGİLER

Pankreas duktal adenokanserlerinin %60-70 i baş-boyun kısmına lokalizedir. Di-
ğer kısmı gövde ve kuyruktadır. Pankreas gövde ve kuyruk adeno kanserlerinin 
sadece %10 u rezektabledır ve rezeke edilenlerin 5 yıllık surveyleri sadece %8-14 
civarındadır(1).

Pankreas Nöroendokrin tümörleri %3 den az görülür(2). Ancak postmortem 
otopsi serilerinde bu oran %0,8 -10 arasında değişmektedir. Pankreas rezeksiyonu 
nedenlerinden bir diğeri de kistik neoplazilerdir. İntraduktal papiller müsinöz ne-
oplazi(IPMN), müsinöz kistik neoplazi(MCN) ve diğer neoplastik kistleri, pank-
reasın diğer rezeksiyon nedenleridir.

Genel olarak pankreasın malign ve premalign lezyonları için cerrahi tedavi 
uygulanır. Premalign lezyonlarda rezeksiyon sınırları ile invaziv kanserlerdeki, 
bilhassa duktal adeno kanserlerde, bu sınır biraz daha farklıdır. Premalin lezyon-
larda veya borderline(low grade) malignitelerde cerrahi seçenek olarak dalak ko-
runabilirken, invaziv kanserlerde splenektomi gerekli bir prosedürdür(3-9).

Operable olan tüm malign ve premalign lezyonlar cerrahi olarak çıkarılmalı-
dır. Pankreas baş lokalizasyonlu lezyonların cerrahi tedavileri bir önceki konuda 
anlatılmıştı. Bu kısımda biz gövde ve kuyruk yerleşimli kanserlerin cerrahi teda-
vilerinden bahsedeceğiz. Bunun için öncelikle gövde ve kuyruk için operabilite 
kriterlerinden kısaca bahsedelim(10).

Unrezektabilite kriterleri

• Uzak metastaz
• SMA veya Çölyak arterde >180° sarılması
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MODİFİYE APPLEBY OPERASYONU

Burada öncelikle lesser sac açılır ve midenin sağ gastrik arteri ve gastroepiploik-
leri korunur. Kısa gastrikler kesilir. Pankreas lojuna ulaşılır. SMV bunur ve portal 
ven ile pankreas posterioru arasındaki tünel diğer operasyonlarda tarif edildiği 
şekilde diseke edilir. Tünel açık hale getirilir ve hepatik arter bulunup Çölyak ar-
terden izole edilir. Common hepatik eksplore edilir ve invazyonu izlenir. Burada 
invazyonun gastroepiploik ve hepatika propriayı etkilemediği görülmeli. Pankre-
as boynundan kesilir ve ayrılır. Açık olan Wirsung prolen sütür ile dikilir. Com-
mon hepatik arter 2 dakikalığına klempe edilir ve hepatika proprianın pankrea-
tikoduodenalden beslendiğinden emin olunur. Tercihen burada doppler ile akım 
ölçülür. Karaciğer kapsülü izlenir ve uygun görüldüğünde common hepatik arter 
kesilir ve bağlanır. Splenik ven bileşkeden kesilir ve uygun şekilde dikilerek ka-
patılır. Pankreas diseke edilir ve serbestlenen dalak ile birlikte çekilir. Abdominal 
aort ortaya konulur ve çölyak kök izole izlenip kökü klemplenip kesilerek spes-
men total olarak dışarı alınır. Kök sütürlerle dikilir ve hemostaz sonrası loja dren 
konularak operasyon sonlandırılır.

SONUÇ

Laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye oranla onkolojik sonuçları yapılan çalış-
maların birçoğunda benzer bulunmuştur. Ayrıca laparoskopik deneyimi olan cer-
rahlar tarafından güvenle yapılabilineceği belirtilmiştir. Yine maliyet analizleri de 
anlamlı olarak farklılık göstermemiştir(16-18). Hastaların postoperatif dönemleri de 
açık yönteme göre daha olumlu sonuçlar göstermiştir.

Distal pankreatektomi ile birlikte ek organ rezeksiyonu veya vasküler rezeksi-
yonlar seçilmiş olgularda uygulanabilmekle birlikte uygulanabilirliği sınırlıdır(19). 
Çünkü mortalite ve morbiditeleri artmakla birlikte kimi zaman sürveye katkı sağ-
lamayabilmektedir. R0 rezeksiyon burada esas alındığı için hasta ile bunu konu-
şup mutlaka onamını almalı ve uygun hastalarda bunu yapmalıyız.
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